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Unfortunately,  about  half  of  the  people  with  DVT  have  no  symptoms  at  all.  

























 A  computed  tomography  scan  is  a  special  type  of  x‐ray  that  can  provide 














and  PE.  For  example,  muscle  strains  and  swelling  of  veins  close  to  the  skin 
(superficial  veins)  can  produce  the  same  symptoms  as  DVT.  Heart  attack  and 
pneumonia  also  produce  symptoms  like  those  of  PE.  Therefore,  it  is  difficult  to 
diagnose either condition without the aforementioned tests.2 
Naturally if a patient is admitted to the hospital with symptoms associated with 
DVT/PE,  depending  on  the  situation,  the  doctors  could  start  treatment  with 
anticoagulants while ordering and waiting for the imaging test results.  
Risk Factors for Venous Thromboembolism (VTE) 



















is  greater  for  pregnant  women  if  they  are  pregnant  with  twins  or  have  other 
medical issues such as cancer or serious infection during their pregnancy. VTE risk 
will also increase as the maternal age increases. 
























Two  ways  of  preventing  and  treating  DVT  are  using  medication  or  using 
compression devices. It  is also advised that patients that undergo surgery get up 
quickly  from  bed  after  the  surgery.  Treatment  through  medication  includes 
receiving anticoagulants  (blood thinners). Although these medications are called 
blood thinners, they do not actually make the blood any thinner. They target the 












Usually,  treatment  of  a  clot  starts  with  heparin.  Heparin  is  a  powerful 
anticoagulant and is either given through Intravenous or IV (a needle placed in 




Although  LMWH  is  similar  to  heparins,  it  is  made  from  shorter  chains  of 
polysaccharide.  LMWH  is  administered  through  an  injection  under  the  skin 
(subcutaneous  or  shortly  sub‐q).  People  who  take  LMWH  do  not  generally 




















is  the  body’s  largest  vein.  In  other  procedures,  large  blood  clots  could  be 
removed  from  the  vein,  or  clot busters  could be  injected  in  the  vein or  lung 
artery. 
Other  medications  used  for  treating  DVT  are  tablets  such  as  Apixaban, 
Dabigatran,  Rivaroxaban,  and  Edoxaban.  Thromboprophylaxis  (i.e.  heparin  / 












Policymakers  such  as  US  Surgeon  General,  the  Centers  for  Medicare  and 
Medicaid  Services5,  and  the National Quality  Forum6 have  deemed VTE  a major 
threat  to patient  safety.  Therefore,  there are numerous programs  funded by all 













5 Centers for Medicare and Medicaid Services. Press release, April 14 2008. http://www.cms.hhs.gov 

















By AHRQ definition,  PSI#12  applies  only  to  post  surgery  patients. Henry  Ford 






































Henderson et al., 2009  Post‐Surgery  87%  55%   
Zhan, Battles, Chiang, & 
Hunt, 2007 
Post‐Surgery  74%  35%   
Romano et al., 2009  Post‐Surgery VA Patients  56%  22% 
Heckbert et al., 2004  Medical and surgery  86%  75%   




White et al., 2009  Data  from  47 Hospitals  Participated  in  PSI 
Validation Project 
79%  44% 















































VTE  incidents  with  billing  data  by  developing  a  near  real‐time  VTE  harm 



















































which  lags  by  24  to  48  hours  depending  on  the  time  of  day  the  incident 
happened. 
 Challenge  3:  One  other  issue  was  to  identify  medications  used  for  DVT/PE 
treatment  and  find a way  to distinguish between  the  treatment of  clots  and 
prophylaxis dosages of the medications to prevent clots. An analysis found that 
the medications used for treating DVT/PE overlap with many other problems, 
conditions  and  procedures.  These  include  as  Cerebrovascular  Arrest,  Arterial 
Fibrillation (A‐fib), Mechanical Valve Replacement, Arterial Valve Replacement, 
Left Ventricular Assisted Device (LVAD), Extracorporeal Membrane Oxygenation 










problems  from  the  problem  list  that  they  have  identified  in  the  patient. 
Unfortunately,  when  in  doubt,  the  doctors  specify  a  problem  to  order  the 
diagnostic tests or medications for treatment; however, if the results come back 















complication.  This  is  because  rates  for  treating  conditions  are  higher  when 
conditions are labelled “with complication”, which can add more than $1,500 to 
the  bill.  However,  if  this  happens  inside  the  hospital,  the  hospital  would  be 
accountable for the extra treatment of the patient and the resulting expenses. 
There  is  a  field  in  the  problem  list  to  specify  if  a  problem  was  present  on 
admission (POA) or not. Preliminary analysis and studies showed that this data 






















average  of  one  chart  review  per  hour.  This  limits  our  ability  to  select  a 
reasonable sample size for this study.  
Developed model to identify cases of DVT/PE harm using EHR 
DVT/PE  treatment  options  were  identified  through  preliminary  studies  and 




















threshold  for  the  time  it  takes  from  the moment  of  admission  until  the  time  a 
patient receives treatment dosages of  the  listed medications that best  identifies 
whether  there was a pre‐existing condition of  the DVT/PE, POA. For preliminary 
studies, 24 hours was selected as the threshold. If a patient had DVT/PE selected 
on  the  problem  list  and  received  the  treatment  within  the  first  24  hours  of 
admission, the logic classified it as a pre‐existing DVT/PE. However, if the treatment 















category  in parenthesis  (till  8/19/2014).  The  first  node checks  to  see whether a 




overlaps  with  VTE  using  Argatroban.  Other  decision  nodes  that  were  also 
considered  include  any  imaging  study  orders  (such  as  venous  doppler,  venous 
duplex,  CT  scan  of  chest  or  pulmonary  ventilation  (V)  and  perfusion  (Q)  or  VQ 
scans),  and  existence  of  heart  problems  that  could  have  Enoxaparin  treatment 
overlaps. 
Final model 
Figure 5  illustrates  the  final model  showing  three  selected main  indicators of 
harm. To check the validity of the model, a stratified random sample of 434 cases 
was selected and analyzed. Four experienced nurses were  in charge of the blind 









After  the  analysis  and  chart  reviews,  it was  confirmed  that 24  hours was  the 
threshold that created the best cut‐off for identifying the POA condition. In no case 
was DVT/PE  found  to  be  present  on  admission  and  yet,  the  patient  started  the 
treatment  after  24  hours.  Furthermore,  neither  type  of  the  VTE  treatment 
(Argatroban,  heparin  drip,  Enoxaparin,  etc),  existence  of  any  imaging  study  or 
present heart problem made any improvements in the performance of the model 
and hence were removed from the final model. 
The  model  first  looked  at  the  problem  list.  If  the  DVT/PE  was  added  to  the 










































Sensitivity:  38% (95% CI=21‐54%)  Positive Predictive Value:  75% (95% CI=54‐96%) 
Specificity:  99% (95% CI=98‐100%)  Negative Predictive Value:  95% (95% CI=93‐97%) 
Proposed Real‐Time Logic: 
Sensitivity:  84% (95% CI=72‐97%) **  Positive Predictive Value:  69% (95% CI=55‐84%) 
Specificity:  97% (95% CI=95‐99%)  Negative Predictive Value:  99% (95% CI=98‐100%) ** 
Alternative Logic: Receiving Meds and No Heart Problem 
Sensitivity:  72% (95% CI=56‐87%) **  Positive Predictive Value:  15% (95% CI=9‐21%) * 
Specificity:  67% (95% CI=63‐72%) *  Negative Predictive Value:  97% (95% CI=95‐99%) 
Alternative Logic: Only Problem List 
Sensitivity:  94% (95% CI=85‐100%) **  Positive Predictive Value:  38% (95% CI=27‐49%) * 
Specificity:  88% (95% CI=84‐91%) *  Negative Predictive Value:  99% (95% CI=99‐100%) ** 
Alternative Logic: Ignoring Problem List 
Sensitivity:  88% (95% CI=76‐99%) **  Positive Predictive Value:  23% (95% CI=15‐30%) * 
Specificity:  76% (95% CI=72‐80%) *  Negative Predictive Value:  99% (95% CI=97‐100%) 
Alternative Logic: Ignoring POA condition (Receiving Treatment in the First 24hrs of Admission) 
Sensitivity:  91% (95% CI=81‐100%) **  Positive Predictive Value:  49% (95% CI=36‐62%) 






 * Worse than the corresponding value for modified PSI#12- Statistically 
significant (1-α=0.95) 


















suffer  significantly  (only  23%  and  76%).  Not  surprisingly,  the  number  of  false 
positives significantly increased to 96 cases. This happens because the treatment 
overlaps with many other conditions. 










































cases,  thrombosis of  superficial  veins was  treated as DVT while  they should not 
have been. This also offers an opportunity for improved education of medical staff. 
Another  example  for  usage  of  the  model  involves  studying  a  policy  change 
specifically at the main campus of Henry Ford Hospital. There is a recommendation 
to order  compression  stockings  for  every bed  to  reduce  the  time  that  takes  for 
delivering  them  to  the  patients.  It  is  suggested  that  the  unavailability  of  these 
stockings  is a contributing  factor  in developing DVT  in  the main campus. At  this 
location, the rate of DVT is higher than the other three HFHS hospitals which have 
these stockings available at every bedside. Without having this model, it would be 





















Nevertheless,  VTE  is  still  deadly  today.  It  is  still  costly  for  both  patients  and 
hospitals  to  treat,  and  can  leave  patients  with  lifetime  disabilities  and 











it  is  generally  preferred  to  the  other  choice  of  putting  patients  at  risk  of  VTE. 
Therefore, VTE risk assessment models must give priority to a  lower type I error 
rather  than  a  type  II  error.  It  is  much  better  to  put  a  few  more  patients  on 
pharmacological prophylaxis rather than missing the same number of patients who 
are at risk of getting a VTE. 
In the past  few decades,  there has been an  incredible amount of research on 
causes  of  thrombosis  and  identifying  the  factors  that  increase  the  risk  of 
occurrence. It was only in the last 10‐15 years that researchers started to advocate 
individualized patient  risk assessment  to dive deeper  into  identifying VTE  risk  in 
surgical patients[14‐17]. The results looked promising and thus, medical treatment 
shifted  towards  individual  VTE  risk  assessment.  For  example,  England  made  it 








It  had  been  believed  that  the  same  VTE  risk  factors  were  associated  with 
coronary artery disease risk factors. However in the past decade, analysis of large 
registries of PE patients (ICOPER: International Cooperative Pulmonary Embolism 
Registry)  and  DVT/PE  patients  (RIETE:  Registro  Informatizado  de  la  Enfermedad 
Trombo‐Embolica  venosa)  has  shown  that  the  factors  are  actually  quite 
different[18]. Recent published works have tried to identify these specific risks. 
Currently, it is believed that there are three main underlying reasons that cause 
venous  thromboembolism.  These  are  stasis  of  the  blood  flow,  damage  to  the 
vascular  endothelial  cells,  and  hypercoagulability.  It  can  be  argued  that  any 
problem  that  can  cause  any  of  the  previously  mentioned  reasons  can  in  turn 
increase the risk of developing thrombosis. At the same time, these problems can 





































factors  such  as  age  or  thrombophilia  are  not  changeable  and  once  a  patient 
acquires them, they will always have them. Some factors on the other hand are 
modifiable  like  smoking  or  obesity.  These  factors  can  be  modified  by  patient 













specific procedures or  illnesses,  and non‐modifiable  factors  such as  genetic  and 
clinical  characteristics,  with  assigned  relative  risk  scores  to  each  factor[22,  23]. 
Then individual risk scores are summed to create a single cumulative score. This 
















one  indicates  low  risk  for  getting  a  blood  clot,  ordering  anticoagulation  is  not 




Total Risk Factor Score  Incidence of DVT  Risk Level  Prophylaxis Regimen 
0‐1  <10%  Low  No specific measures, Early ambulation 
2  10‐20%  Moderate  ES. IPC, LDUH or LMWH 
3  20‐40%  High  IPC, LDUH or LMWH 
4  40‐60% 
(1‐5% Mortality) 
Highest  Pharmacological;  LDUH,  LMWH, 















is not  factored  into  the model, Thirdly,  the model puts most of  the hospitalized 
patients  at  the  high‐risk  group  which  increases  the  risk  of  administrating 






II  error.  In  addition,  the  Caprini  risk  assessment model  was  designed  based  on 







to  see  if  compliance  to  VTE  prophylaxis  in  high  and  low  risk  patients  made  a 
difference in getting a VTE in either of the patient groups. In this study, 39.7% of 







cases  of  low‐risk  patients  which  accounted  for  0.3%  of  entire  low‐risk  patient 
population.  Bleeding  was  also  documented  in  three  high‐risk  patients  which 
translated to 1.6% of the patient population. 
The proposed model was named “Padua Prediction Score” after the University 
of  Padua  in  Italy  since  all  patients  were  selected  from  the  Second  Division  of 
Internal Medicine of the university’s hospital. As authors put it, “the model itself 
was empirically generated by adding a few more variables to the Kucher’s model" 
[25]  and  adjusting  scores  associated  with  each  factor.  Like  the  Caprini  model, 











































 Patients with  local  or  distant metastases:  Generally,  there  are  two main 
ways to find patient conditions like metastases: Laboratory/Imaging results 








 Chemotherapy  or  radiotherapy  had  been  performed  in  the  previous  6 
months:  Chemotherapy  and  radiotherapy  are  usually  done  in  outpatient 
centers. An initial analysis identified the following challenges to use this as a 






cancer.  There  were  also  other  reasons  for  receiving  the  medications  or 
radiotherapy.  Therefore,  the  clinical  staff  advised  the  project  not  to  use 
these triggers to find active cancer patients. 
The only remaining alternative was to use information from problem list charting 
in  the  EHR  and  to  develop  a  meaningful  logic  that  would  yield  reasonably 





and  tracking  to  specify  patient  diagnosis  and  problems.  The  model  then  was 



































new  coding  system  uses  a  character  followed  by  two  digits  that  describes  the 
























For the case of active cancer,  ICD10 codes started with  letter “C”. The full  list  is 
available in the appendix. 
Previous Venous Thromboembolism(VTE): In the Padua risk score, previous VTE is 











One  of  the  early  challenges was  to  identify  a  list  of  ICD9  codes  that  indicate 
presence of DVT or PE. Before October 2015 and when only ICD9s were available, 
























the Padua risk score.  It scored three points, making  it  important to  identify  it as 
accurately  as  possible.    In  the  Padua  study,  reduced  mobility  is  described  as 
















1‐ COMPLETELY  IMMOBILE  – Does  not make  even  slight  changes  in  body or 
extremity position without assistance. 
2‐ VERY  LIMITED  –  Makes  occasional  slight  changes  in  body  or  extremity 
position but unable to make frequent or significant changes independently. 







units,  and  patients  with  restraints  respectively.  Not  only  is  this  scale  well 
documented,  and  readily  available  as  an  integer  data  field,  it  is  also  reasonably 
accurate. 


















Eventually  scale  one  and  two  were  considered  as  surrogates  to  determine 




Already  Known  Thrombophilic  Condition:  Defined  as  “Carriage  of  defects  of 











October  2015  “ICD10  D69.6  Thrombocytopenia,  unspecified”  was  used  as  the 
criteria to find thrombophilia. 
Recent  (within  last month)  Trauma and/or  Surgery:  This  factor  is  the only one 
within  the Padua  score  that  gets  two points. Unfortunately,  there  is  no  specific 
description of this factor in the Padua study, and the description of “trauma” can 

























































However,  identifying  acute  infection  proved  to  be  much  harder  than  initially 
thought.  Unfortunately,  there  was  no  easy  way  to  capture  it.  One  difficulty  in 
finding acute infections was the fact that patients must have the condition at the 
time of the assessment to receive the additional point. Again, using H&P to capture 
acute  infections  was  out  of  the  question  since  it  required  natural  language 
processing. Problem lists also proved to create a huge number of false positives. 
To overcome this  issue, an algorithm was developed to  identify acute  infections 
more accurately. The idea for the algorithm came from the VTE harm measurement 
that was explained in chapter one. In theory, a patient should have had an acute 
infection  if  they had an entry  for any  type of  infection  in  their problem  list and 
receiving any type of anti‐bacterial, anti‐viral or anti‐fungal treatment. A series of 
50 initial chart reviews showed that the algorithm performs reasonably well. While 
the  proposed  algorithm  enjoyed  a  sensitivity  of  100%,  it  generated  five  false 
positives.  
Fortunately, building the proposed algorithm did not require perfection of a long 











at  patients with  any  type of  hormonal  treatment. And  second,  the  EHR did  not 
provide  a  predefined  list  of  entire  hormonal  treatment  medications,  and 
developing a clean list of medications that can be counted as hormonal treatment 
was not a trivial task. There were literally thousands of medications that could be 













































of  eight.  And  the  next  two  columns  indicate  that  they  are  not  receiving  any 
anticoagulation.  The  next  step  for  the  providers  is  to  investigate  if  there  is  a 















































All Patients within system  165,074(66.2%)  84,248(33.8%)  249,322 
 

































risk  assessment  model  improves  the  performance  of  the  model.  Chapter  5 














were  discussed;  however,  there  are  some  challenges  when  it  comes  to  the 















quite  understand  the  relationships  in  the  model.  They  also  tend  to 
question the underlying structure of the implemented model. Explaining 





number  of  parameters  used.  It  is,  therefore,  difficult  to  timely  and 
accurately  trace  the  important  changes  in  these parameters over  time. 
This can make the maintenance of the Padua model quite burdensome, 





paper  titled  “Predictive  and Associative Models  to  Identify Hospitalized Medical 







the  observational  International  Medical  Prevention  Registry  on  Venous 
Thromboembolism (IMPROVE) study. 
Spyropoulos, MD et  al.  concluded  their  study with  a weighted VTE  risk  score 




VTE Risk Factor  HR (95% CI)  Χ2  P Value  Points 
Previous VTE  5.0 (3.3‐7.8)  53  <0.001  3 
Known Thrombophilia*  5.2 (1.3‐21.5)  5.2  0.02  3 
Cancer  2.0 (1.3‐3.1)  11  0.001  1 
Age > 60 y  1.8 (1.2‐2.7)  8.5  0.004  1 
















(95%  CI  1.01  to  1.57)  rate  for  high  risk  patients  as  identified  by  IMPROVE  risk 
assessment model.  











systematic  review  and meta‐analysis  of  randomized  controlled  trials”[32].  They 
concluded that extended duration thromboprophylaxis administration for high risk 









and  IMPROVE was no exception. However, performing  the  feasibility  studies  for 
IMPROVE was straightforward. As the IMPROVE model consists of only four main 
factors (i.e. previous VTE, thrombophilia, active cancer and age older than 60 years) 
which  are  among  factors  that  were  used  in  developing  the  PADUA  model. 
Therefore, all four factors could be copied from the existing build to create the new 
IMPROVE model. 
Our  initial analysis was designed  to see how  IMPROVE performed against  the 
currently  developed  PADUA  model.  First,  there  was  a  determination  of  the 
percentage of medical patients that are considered high risk for VTE. These are the 
patients  that  will  get  medical  VTE  prophylaxis.  Initially  four  specific  units  were 
considered to do this analysis. These units are “HFH B1 Internal Medicine,”, “HFH 






















PADUA.  Conversely,  IMPROVE  identifies more  patients  as  low‐risk  compared  to 
PADUA.  To  put  this  into  perspective,  PADUA  on  average  puts  almost  11  more 
patients out of any 100 patients on medical prophylaxis compared to IMPROVE. As 












The  study  next  compared  how  these  models  perform  in  determining  risk  of 
getting  a  VTE.  Analyzing  the  same  group  of  patients,  0.34%  (95%  CI:  0.25%  to 
0.43%) of them were identified as low‐risk for VTE by PADUA acquired a VTE, while 
2.33% (95% CI: 2.01% to 2.65%) of high‐risk VTE patients acquired a VTE. IMPROVE 
















































between  proportions.  These  results  confirm  previous  analysis  and  show  that 
IMPROVE will, on average, result  in 10% fewer high‐risk patients compared with 
















In  terms  of  VTE  rates,  IMPROVE  still  outperforms  PADUA  in  sensitivity  for 
determining high‐risk patients. VTE rates for low‐risk patients are virtually the same 
















































































































The  next  chapter  will  explain  outcomes  of  the  developed  PADUA  model, 
byproducts  of  this  study,  including  data  marts  and  dashboards,  a  few  quality 







This  chapter  discusses  how  this  research  contributes  to  improvements  in 
monitoring  hospital  acquired  VTEs,  an  important  hospital  quality  measure. 
Furthermore, the discussion includes how the research leads to facilitating better 
























the  general  physician  group  within  the  system.  Moreover,  since  Henry  Ford 
Hospital  is  a  large  teaching hospital,  these  tools have enabled  the physicians  to 
provide  timely  case  specific  feedback  to  residents  which  enhances  education 














were 1.09% vs.  0.85%  since 2016.  The difference  is  statistically  significant  using 
alpha 0.05 with P‐Value = 0.0493. 
Table 15 ‐ VTE rate by hospital and year 
   HFH  HFMH  HWFB  HFWH  SYSTEM 
2014  1.35%  0.93%  1.09%  0.82%  1.13% 
2015  1.25%  0.71%  1.31%  0.82%  1.06% 
2016  1.00%  0.68%  0.93%  0.65%  0.85% 
2017 (Q1)  1.13%  0.47%  0.72%  0.70%  0.85% 
 








Medicine  (IOM) reported  that one  fifth of  the surviving VTE patients experience 
life‐long problems. These include recurrent VTE, post‐thrombotic syndrome (PTS), 
and  chronic  thromboembolic  pulmonary hypertension  (CTEPH).  This means  that 
the new method can save tens of patients each year from these recurring problems. 
Using the 2013 data, the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) has 



























were  followed.  In  addition,  every  inpatient  in  those  medical  floors  were 
reviewed on daily rounds using the Padua model developed  in the EHR to 





prophylactic heparin  is not very pleasant  for  the patient. To  reduce  these 
instances, a patient brochure was designed to educate patients on VTE and 



























Following  the positive outcomes  from  the  trial  in Henry  Ford Hospital, Henry 
Ford West Bloomfield Hospital (HFWB) started an improvement project to reduce 






























































































































These  data  marts  are  updated  daily,  and  currently  include  more  than  270,000 
inpatient encounters. The main VTE data mart contains more than 100 variables 
and  captures  information  such  as patient  identifiers,  patient  demographic  data, 








































medical  characteristics  are  mainly  designed  and  obtained  to  support  the 
development of the Padua risk assessment model. Therefore, all the factors used 
in  the  Padua  model  are  captured  within  the  VTE  data  mart.  Along  with  total 
prophylaxis and treatments received, missed or refused, the data mart identifies 
the  first  physician who ordered  the prophylaxis.  The  system  captures  the dates 
compression devices were ordered for the first time as well as the first and last time 
a nurse documented their use on the patients. 




Two  other  fields  of  the  data  mart  are  assigned  to  identify  IVC  filters  using 
placement orders and problem list. The next six fields are assigned to identify if the 
patient has any types of  lines  including peripherally  inserted central  lines (PICC), 
central venous catheter (CVC), midline catheter, dialysis catheter, implanted ports 
and  tunneled  catheter  lines.  The  total  minutes  that  the  patient  spends  in  the 
emergency department, operating room and under surgery are also included in the 







































































































































































































































































































































































































































































































































































































 (C96.7)  Other  specified  malignant  neoplasms  of  lymphoid, 
haematopoietic and related tissue 








  (451.11)  Phlebitis  and  thrombophlebitis  of  femoral  vein  (deep) 
(superficial) 




























 (I80.201)  Phlebitis  and  thrombophlebitis  of  unspecified  deep  vessels  of 
right lower extremity 
 (I80.202)  Phlebitis  and  thrombophlebitis  of  unspecified  deep  vessels  of 
left lower extremity 
 (I80.203)  Phlebitis  and  thrombophlebitis  of  unspecified  deep  vessels  of 
bilateral lower extremity 





















 (I80.29)  Phlebitis  and  thrombophlebitis  of  other  deep  vessels  of  lower 
extremities 
 (I80.291)  Phlebitis  and  thrombophlebitis  of  other  deep  vessels  of  right 
lower extremity 
 (I80.292)  Phlebitis  and  thrombophlebitis  of  other  deep  vessels  of  left 
lower extremity 
 (I80.293) Phlebitis and  thrombophlebitis of other deep vessels of  lower 
extremity, bilateral 








 (I82.403)  Acute  embolism  and  thrombosis  of  unspecified  deep  veins  of 
bilateral lower extremity 



































 (I82.4Y)  Acute  embolism  and  thrombosis  of  unspecified  deep  veins  of 
proximal lower extremity 




 (I82.4Y3)  Acute  embolism  and  thrombosis  of  unspecified  deep  veins  of 
bilateral proximal lower extremity 
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world.  Patients who  survive  this  disease often must  face  life‐long  complications 
such  as  Post‐thrombotic  syndrome  (PTS),  Chronic  thromboembolic  pulmonary 
hypertension  (CTPH),  etc.  Therefore,  it  is  important  to monitor  and  reduce  the 
number  of  VTE  instances  in  hospitals.  This  study  shows  how  Electronic  Health 
Records (EHRs) can be utilized to achieve this goal. 
First, a new near real‐time VTE harm measurement model was developed. Not 








to  deliver  real‐time  VTE  risk  assessment.  Retrospective  data  analysis  was  also 
performed  to  show  how  another  risk  assessment  model  (IMPROVE)  can  be 

























Three  years  has  passed  since  I  started  this  journey.  Not  only my work  could 
contribute  to  saving  lives  but  also,  I  have  learned  a  lot  about  the  health  care 
industry, hospital care processes, and VTE prevention and treatment. When I look 
back at the start line, I am so grateful that I selected this topic, and I think it fulfilled 
part of my childhood dreams. 
